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A fossa incisiva é uma estrutura anatômica localizada na linha média de maxila 
anterior, posterior aos incisivos centrais. Além dos feixes neurovasculares 
provenientes do canal incisivo, a fossa incisiva também abriga estruturas vestigiais, 
que favorecem o surgimento de lesões nesta região. Entre as alterações que podem 
ocorrer nesta área, a mais comum é o cisto do ducto nasopalatino (CDNP). Devido à 
grande variação anatômica da fossa incisiva, o diagnóstico diferencial entre uma fossa 
incisiva alargada e lesões císticas, que acometem a maxila anterior pode ser 
desafiador. O objetivo deste estudo foi determinar as dimensões da fossa incisiva em 
crânios secos humanos e em suas respectivas imagens radiográficas oclusais (RO) e 
em imagens de tomografia computadorizada cone-beam (TCCB). Foram selecionados 
66 crânios secos humanos, os quais foram submetidos a RO de maxila. As medidas 
lineares relativas a largura (medida látero-lateral) e comprimento (medida ântero-
posterior) da fossa incisiva foram aferidas nos crânios e nas RO. Os crânios que 
apresentaram largura mínima da fossa incisiva de 6 mm nas RO, foram submetidos 
ao exame de TCCB e tiveram as medidas da fossa incisiva aferidas novamente. A 
largura média das fossas incisivas nos crânios foi de 5,18 mm e o comprimento médio 
foi de 8,22 mm. Nas RO, a largura média foi de 5,05 mm e o comprimento médio foi 
de 9,23 mm. Os 13 casos avaliados por TCCB tiveram largura média de 6,00 mm e 
comprimento médio de 6,66 mm. A RO de maxila se mostrou um exame confiável para 
a determinação da largura da fossa incisiva (p=0,1046) porém, apresentou limitações 
em reproduzir o comprimento (p=0,005). Em casos com largura ≥ 6 mm, a TCCB pode 
contribuir para uma melhor avaliação das características anatômicas da fossa incisiva, 













The incisive fossa is an anatomical structure located in the midline anterior maxilla, 
posterior to the anterior teeth. Aside the neurovascular bundle from the incisive 
channel, the incisive fossa also keep vestigial structures that contribute to the 
development of lesions in this region. Among the alterations that can occur in this area, 
the most common is the nasopalatine duct cyst (NDC). Due to a wide anatomic 
variation of incisive fossa, the differential diagnosis between an enlarged incisive fossa 
and cystic lesions that occur in anterior maxilla can be a challenge. The aim of this 
study was to determine the incisive fossa dimensions in human dry skulls as well as 
its dimensions on occlusal radiographic (OR) and cone-beam computed tomography 
(CBCT) images. It was selected 66 human dry skulls which were submitted to OR of 
maxilla. The linear measurements corresponding to width and length of incisive fossa 
were assessed on dry skulls and on OR. The dry skulls which presented incisive fossa 
width equal or greater than 6 mm on OR, were submitted to CBCT and its measures 
were assessed again. The incisive fossa of dry skulls revealed a mean width of 5.18 
mm and mean of length of 8.22 mm. The OR revealed a mean width of 5.05 mm and 
mean length of 9.23 mm. In the 13 cases evaluated by CBCT, the mean width was 
6.00 mm and the mean length was 6.66 mm. The OR showed to be a reliable exam to 
determine the incisive fossa width observed on dry skulls (p=0.1046), although it had 
limitations in reproducing the length (p=0.005). In the cases with width ≥ 6 mm, the 
CBCT can contribute to a better evaluation of anatomic features of incisive fossa, 
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A formação da face e da cavidade oral dos humanos se dá entre a quarta 
e oitava semanas de vida intrauterina. Uma das etapas que faz parte deste processo 
é a construção do palato, que se dá em dois momentos distintos: pelo 
desenvolvimento do palato primário e secundário (Allard et al., 1981). 
O palato primário compõe a região anterior da maxila e é a estrutura que 
dará origem à porção anterior do palato duro nos adultos. É formado pela fusão das 
saliências nasais medianas, por volta da sétima semana de vida intrauterina. O palato 
secundário, por sua vez, dará origem à porção posterior do palato duro e é formado 
pelos processos palatinos laterais bilaterais que se projetam ínfero-medialmente e de 
forma paralela à língua. Com o desenvolvimento da mandíbula, a língua toma uma 
posição mais inferior, acomodando-se em seu leito e permitindo que os processos 
palatinos laterais finalmente possam se fundir, dando origem à rafe palatina mediana 
(Neville; 2004, Moore; 2012). 
Posteriormente, há o desenvolvimento de osso no palato primário e 
secundário, formando assim o palato duro como é conhecido nos indivíduos adultos. 
As porções dos processos palatinos laterais que estão posteriores ao septo nasal não 
são calcificadas, pois irão formar o palato mole e a úvula. Tais eventos ocorrem entre 
a sexta e oitava semanas de vida intrauterina. Embora a formação do palato promova 
a separação entre cavidade bucal e cavidade nasal, dois trajetos mantêm uma 
comunicação entre o epitélio nasal e oral no momento da união dos palatos primário 
e secundário: os canais incisivos (Allard et al., 1981; Neville; 2004, Moore; 2012). 
Os canais incisivos são ductos intra-ósseos que contém em seu interior o 
nervo nasopalatino, ramos da artéria palatina descendente e esfenopalatina além de 
uma estrutura epitelial de padrão heterogêneo, uni ou bilateral, denominada ducto 
nasopalatino (Allard et al.,1981; Neville; 2004). Tais ductos se originam no assoalho 
da cavidade nasal, bilateralmente, se projetam ínfero-anteriormente, fundindo-se em 
forma de “Y” antes de desembocar na região anterior de palato duro, em uma região 
logo abaixo da papila incisiva, chamada de fossa incisiva (Allard et al.,1981; Neville; 
2004). A fossa incisiva é uma depressão “em forma de funil” encontrada no palato 
duro imediatamente posterior ao processo alveolar da maxila e aos incisivos centrais 
superiores, logo acima da papila incisiva (Chamda et al., 1980). A fossa incisiva pode 




incisivos. Alterações patológicas que podem ser observadas nessa região incluem: 
cistos radiculares, cistos dentígeros, cistos palatinos medianos ou cistos da papila 
incisiva, fístulas oronasais e buco-sinusais, além do cisto do ducto nasopalatino 
(CDNP). Este último é considerado o cisto não-odontogênico de maior frequência na 
maxila (Moss et al., 2000; Grossmann et al. 2007; Falci et al., 2013). 
O cisto do ducto nasopalatino ocorre na linha média do palato anterior, logo 
abaixo na papila incisiva, posterior aos incisivos centrais superiores (Shear M., 2007; 
Dedhia et al., 2013). A etiologia do CDNP ainda é controversa na literatura e alguns 
fatores etiológicos sugeridos incluem trauma, infecção do ducto nasopalatino, 
retenção de muco por glândulas salivares menores presentes na região, derivação do 
epitélio do órgão de Jacobson. Porém, é mais aceito que essa lesão represente uma 
degeneração cística espontânea de remanescentes do ducto nasopalatino (Saunders 
et al., 1968; Bodin et al., 1986; Tsuneki et al., 2013; Cecchetti et al., 2013; Falci et al., 
2013; Sane et al., 2014).  
Clinicamente, os CDNP são lesões de crescimento lento e assintomáticas 
sendo descobertas, ocasionalmente, através de exames clínicos e/ou radiográficos 
realizados para outras finalidades (Allard et al.,1981; Shear M., 2007; Suter et al., 
2011; Cecchetti et al., 2013;). Há predileção pelo gênero masculino em uma relação 
de 2:1 e, apesar de ocorrer mais comumente entre a terceira e quinta décadas de 
vida, pode manifestar-se em qualquer idade (Swanson et al.,1991; Grossmann et 
al.,2007; Nonaka et al.,2011; Cecchetti et al.,2013). Há uma frequência aumentada do 
CDNP na raça negra, para ambos gêneros, ainda que se mantenha a predominância 
em homens (Hertzanu et al., 1985; Swanson et al.,1991). Lesões agressivas, 
representadas pelo rápido crescimento, sintomáticas e de maior diâmetro foram 
reportadas especialmente em jovens negros oriundos da África do Sul (Nortje et 
al.,1978; Hertzanu et al., 1985).  
Se infectado, o CDNP pode gerar dor e tumefação na região anterior de 
palato, com formação de fístula e drenagem de secreção fibrinopurulenta (Allard et 
al.,1981; Suter et al.,2011). Apesar da dor ser um achado incomum, esta pode ser 
explicada devido à expansão cística no interior do canal incisivo com consequente 
compressão dos nervos palatinos (Allard et al.,1981). Parece não haver relação direta 
entre presença e intensidade dos sintomas com as dimensões da lesão (Suter et 
al.,2011). Os dentes ântero-superiores costumam responder positivamente ao teste 




preservada (Allard et al.,1981; Suter et al.,2011; Dedhia et al.,2013) exceto nas lesões 
de grandes dimensões que, apesar de raras, podem se estender para assoalho nasal, 
causando destruição óssea, reabsorção radicular, necrose pulpar e deslocamento dos 
dentes envolvidos, podendo levar até um comprometimento estético facial importante 
com protrusão nasolabial (Tanaka et al.,2008).  
 Tanto para diagnóstico do CDNP quanto para avaliação das estruturas 
normais da região anterior de maxila, as radiografias panorâmicas, oclusais e 
tomografias computadorizadas são exames de imagem bastante usados (Killey et al., 
1972; Chamda et al., 1980).  
Em radiografias panorâmicas e oclusais, o CDNP se apresenta como uma 
área radiolúcida de forma arredondada, ovóide, pêra invertida ou ainda em formato de 
“coração”, resultante da sobreposição da espinha nasal e chanframento da lesão pelo 
septo nasal (Suter et al., 2011; Sane et al., 2014). 
Em cortes axiais de tomografia computadorizada, o CDNP se apresenta 
como uma área hipodensa, arredondada, bem circunscrita na linha média da maxila 
em íntima relação com os ápices dos incisivos centrais superiores estendendo-se 
lateralmente de maneira simétrica (Schiff et al.,1969; Nonaka et al.,2011; Dedhia et 
al.,2013).  
Estruturas normais da região anterior de maxila também podem ser 
visualizadas através de radiografias oclusais e cortes axiais de tomografia 
computadorizada. A fossa incisiva pode se apresentar como uma região radiolúcida 
mais alongada em relação à imagem do CDNP, podendo apresentar menor 
radiolucidez devido à menor profundidade ou demonstrar septos ósseos em seu 
interior. Porém, muitas vezes, a fossa incisiva se apresenta radiograficamente muito 
semelhante à lesões císticas (Abrams et al., 1963).  
Devido à grande variação anatômica dos canais incisivos e da fossa 
incisiva, é comum existir dificuldades para diferenciar um pequeno CDNP de uma 
fossa incisiva alargada (Anneroth et al.,1986; Bodin et al.,1986; Neville;2004). 
Concomitantemente a este fato, a técnica radiográfica empregada para diagnóstico 
pode gerar confusão, uma vez que a magnificação das imagens em radiografias 
panorâmicas e a angulação dos aparelhos radiográficos para tomadas periapicais e 
oclusais podem alterar o tamanho aparente da área avaliada, gerando dúvidas quanto 




Em um dos primeiros estudos do gênero, Roper-Hall e colaboradores, em 
1938, mensuraram as dimensões da fossa incisiva de 2.162 crânios secos e a 
incidência de CDNP nesses crânios. A largura (medida látero-lateral) encontrada foi 
de 3 mm, altura de 2 a 3 mm e o comprimento (medida ântero-posterior) de 3 mm. A 
presença de lesões císticas foi considerada rara. Tal trabalho não avaliou os crânios 
radiograficamente e, mesmo assim, extrapolou-se para a prática clínica que imagens 
radiolúcidas na região de fossa incisiva, com até 6 mm de diâmetro e na ausência de 
sintomas deveriam ser consideradas como fossa incisiva dentro dos padrões de 
normalidade. Até os dias atuais esse conceito é usado pelos clínicos. Em 1972, Killey 
& Kay, avaliaram as dimensões de 2.394 fossas incisivas em crânios secos, obtendo 
médias de 4-5 mm de largura e 4 mm de comprimento. Os autores também realizaram 
um estudo comparativo entre as medições realizadas em crânios secos humanos com 
medições realizadas em radiografias, constatando que as distorções do tamanho da 
fossa incisiva são mínimas em radiografias. Além disso, foram relatados apenas dois 
casos de CDNP em sua amostra. Chamda & Shear, em 1980, avaliaram as dimensões 
da fossa incisiva e a frequência de CDNP em 960 crânios secos humanos 
provenientes de pessoas de raça negra. Deste total, 200 crânios foram selecionados 
para análise radiográfica visando-se estabelecer uma correlação entre os achados 
radiográficos e as medições realizadas diretamente das peças anatômicas. As médias 
das medições da fossa incisiva nos crânios secos foram de 4,79 mm de largura, 4,44 
mm de altura, 10,19 mm de comprimento. As médias encontradas nas medições 
realizadas nas radiografias foram de 4,50 mm de largura e comprimento de 11,67 mm. 
Segundo os autores, os resultados indicaram que as formas de medição foram 
significantemente diferentes e que é inválido extrapolar uma medição a partir de outra. 
Infelizmente, o método exato para a obtenção das medidas nas radiografias não foi 
descrito. Nesse artigo, foram relatados 13 casos de CDNP na amostra.  
As dimensões do CDNP podem variar de pequenas lesões com diâmetro 
menor que 6 mm a lesões potencialmente destrutivas com grandes dimensões 
(Neville, 2004). Swanson et al, em 1991, analisaram 334 casos de CDNP e 
encontraram que o diâmetro médio dos cistos nas análises radiográficas era de 
17.1mm, porém, 75% das lesões possuíam um diâmetro menor que 20 mm. Suter e 
colaboradores em 2011 encontraram, através de tomografias computadorizadas de 
feixe cônico, um diâmetro médio de 15 mm em 25 casos de CDNP. Hertzanu e 




Desses, 30 casos eram provenientes de pacientes negros e todos cistos excederam 
30 mm de diâmetro, sugerindo um componente de agressividade na raça negra. 
Entretanto, outras características clínicas e radiográficas, além das 
dimensões, podem ser utilizadas para diferenciar um CDNP de uma fossa alargada. 
Sinais e sintomas como edema e dor na região parece ser um fator importante a ser 
considerado para diagnóstico final e, consequentemente, intervenção cirúrgica 
(Swanson et al., 1991).  
Abrams e colaboradores, em 1963, estabeleceram alguns critérios 
radiográficos que também podem ser utilizados para essa diferenciação tais como: as 
margens de um cisto são mais bem definidas do que as de uma fossa ou forame 
normais, os cistos verdadeiros são frequentemente mais esféricos que a fossa, o 
forame ou fossa incisiva normal, em geral, não possui halo cortical bem demarcado 
em seus limites anterior e posterior. Entretanto, mesmo com critérios bem 
estabelecidos, uma diferenciação radiológica entre um CDNP e uma fossa incisiva 
alargada pode ser difícil e levar a diagnósticos incorretos, já que um CDNP infectado 
pode apresentar-se com um padrão radiográfico incomum, com radiolucidez menor, 
contornos incompletos e bordas difusas (Bodin et al., 1986). 
Tendo em vista este cenário desafiador em termos de diagnóstico clínico-
radiográfico e os poucos estudos publicados sobre o tema, esta dissertação se propôs 
a determinar as dimensões da fossa incisiva em crânios secos humanos, em suas 
















2. ARTIGO: EVALUATION OF INCISIVE FOSSAE DIMENSIONS ON HUMAN 









Patrícia Maria Fernandes, DDS 1    
Vinícius Rabelo Torregrossa DDS, MsC1 
Alan Roger Santos-Silva, DDS , PhD1  
Ana Cláudia Rossi, DDS, PhD2 
Felippe Bevilacqua Prado, DDS, PhD2 
Marcio Ajudarte Lopes DDS, PhD1  
 
1Department of Oral Diagnosis, Piracicaba Dental School, University of Campinas, 
Piracicaba, Brazil.  
2 Department of Morphology, Piracicaba Dental School, University of Campinas, 





Marcio Ajudarte Lopes, Department of Oral Diagnosis, Piracicaba Dental School, 
University of Campinas, Avenida Limeira 901, Caixa Postal 52, Piracicaba – SP, CEP: 








Objective: To determine the dimensions of the incisive fossae in human dry skulls, in 
their respective occlusal radiographs images and in cone-beam computed tomography 
images. 
Study design: 66 human dry skulls were submitted to maxillary occlusal radiography 
(OR). The linear measurements corresponding to width and length of incisive fossae 
were assessed on dry skulls and on OR. The cases, which presented incisive fossae 
width equal or greater than 6 mm on OR were submitted to cone-beam computed 
tomography (CBCT) and their measures were assessed again. 
Results: The dry skulls revealed mean value for incisive fossae width of 5.18 mm and 
for length of 8.22 mm. The OR measurements revealed mean value width of 5.05 mm 
and mean length of 9.23 mm. The CBCT measurements revealed mean value width of 
6.00 mm and mean length of 6.66 mm.  
Conclusion: The OR showed to be a reliable exam to reproduce the incisive fossae 
width (p=0,1046), although it had limitations in evaluating the length (p=0.005). In the 
cases with width ≥ 6 mm, the CBCT can contribute to a better evaluation of anatomic 
features of incisive fossae, avoiding invasive interventions.  
 
 















The incisive fossa is an anatomical structure that is located in the midline 
anterior palate, behind the anterior upper teeth and below the incisive papilla. It is a 
funnel-shaped bone depression where emerges the incisive channels5. These 
channels connect the floor of the nasal cavity with the oral cavity and they contain a 
neurovascular bundle, aside the nasopalatine duct2,5,8. Some lesions can appear in 
this region and the most common alteration in the incisive fossa is the nasopalatine 
duct cyst6,7,9. 
The nasopalatine duct cyst (NDC) is a developmental, epithelial and a non-
odontogenic cyst. It is the most common non-odontogenic cyst in oral cavities, 
representing up to 1% of all cysts that occur in the maxilla8,14. An NDC can develop 
along the entire length of the nasopalatine duct, including in the incisive fossa region15.  
Usually, there are no symptoms or signs associated with this lesion, having 
been discovered by routine radiographs7,13,16. When it is possible to see some clinical 
manifestation, it is more common to note a swelling in the anterior palate and 
occasionally, suppuration. When there is pain, it is usually due to an infection or a 
compression of the nasopalatine nerve by dentures8,17.  
The occlusal radiography is a very useful examination in order to evaluate 
the anterior maxilla6,13. The NDC image usually appears as a well-delimited, round-
shaped lesion, in the incisive fossa region. When the lesion is present, radiographic 
images associated with the clinical symptoms and signs are enough to establish a 
clinical diagnosis of an NDC, which must be confirmed by histopathology4,15. A normal 
incisive fossa can appear on maxillary occlusal radiographs as an elongated 
radiolucent region.  Nevertheless, it can also demonstrate the same radiographic 
aspect as is observed in NDCs4. 
Anatomical variations that are present in the incisive foramen and the 
incisive fossa can lead to a misdiagnosis of a small NDC, which can easily be mistaken 
for an enlarged incisive fossa in radiographic images3,4,12. Normally, the NDC size on 
a radiographic image is around 1 cm to 2 cm18. Since 1938, after a study by Roper-
Hall, it has been considered that radiolucent images in the incisive fossa region, being 
up to 6 mm in diameter, with a lack of symptoms or signs, are regarded as an enlarged 
fossa inside of the normality8,1. Other studies have warned of the fact that the 




represent the correct dimensions5,10,19. In borderline cases, when the incisive fossa 
structure is around 6 mm and the patient is asymptomatic, a correct diagnosis can be 
a challenge. There are few studies on this subject and there is not a consensus about 
the best moment for a surgical intervention. An unnecessary surgical approach can 
result in damages at different levels for the affected individuals4,17,18. 
Therefore, the aim of this study was to determine the dimensions of the 
incisive fossae in human dry skulls, their respective occlusal radiographic and cone-
beam computed tomographic images. 
 
Materials and Methods 
 
Sample and Exclusion Criteria   
This study was approved by the local Ethics Committee of Piracicaba Dental 
School (Protocol 125/2015), University of Campinas, São Paulo, Brazil.  
All the dry skulls used in this study were from Anatomy Area of Piracicaba 
Dental School. It was available 93 pieces and those that presented malformations, 
fractures or defects around the incisive fossa area were excluded. 
After applying the exclusion criteria, it reached the final number of 66 dry 
skulls. The whole sample was from the Brazilian population, although their ethnic 
information was not available. All dry skulls were from adults with age ranging from 20 
to 70 years, being 38 males, 25 females and in 3 cases the gender was not available. 
Most of them were edentulous representing 74% of the sample, 23% were partial 
toothed and 3% were toothed.   
 
Examiners  
All of the steps needed to verify the linear measurements, both in the dry 
skulls, as well as in the occlusal radiography and in the computed tomography, were 
performed by two previously calibrated examiners. Each measurement was performed 
twice, by the same examiner, considering a minimum range of seven days between 
the two evaluations.  
 
Dry Skulls 




mesiodistal width and the anteroposterior length measured directly on the skulls by a 
digital caliper (Starrett – Série 727, Indústria e Comércio Ltda, Itu, São Paulo, Brasil).  
 
Maxillary Occlusal Radiographs  
All of the 66 human dry skulls were submitted to maxillary occlusal 
radiographs and to perform them, the dry skulls were stabilized by a wooden wedge 
which was positioned below the occipital bone. 
The radiographic equipment (Sommo Pantográfico de Parede, GNATUS 
Equipamentos Médico-Odontológicos Ltda, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil) with a 
power of 70kVp and 7mA was used, as well as Insight Radiographic Films (IO-41, 
Occlusal, Kodak, NY, USA) measuring 5.7 x 7.6 cm. An occlusal positioner (FPX, 
Prisma Instrumentos Odontológicos, Pirituba, São Paulo, Brasil) was also used. 
An exposure time of 0.32 seconds was performed. The distance from the x-
ray source to the x-ray film was 40 cm, using a horizontal angle of 0º and a vertical 
angle of 65º, according to the occlusal positioner. The processing stage was performed 
by an automatic processor (Gendex GXP, Gendex Dental System, Hatfield, 
Pennsylvania, USA). 
After the processing, the radiographic films were scanned by using an 
optical scanner with a transparency reader (HP ScanJet G4050, Hewlett-Packard 
Company®, Washington, USA) with a resolution of 300 dpi in 100% of their original 
size. The scanned images were archived in a Tagged-Image File Format (TIFF). They 
were analyzed in a personal computer and in a dimmed room with ambient light 
conditions at a 30 cm distance from the computer screen.  
For the evaluations of the linear measurements of the incisive fossae on the 
radiographs, the scanned images were submitted to the Image-J-Link Program 
(http://rsbweb.nih.gov/ij/index.html). The mesiodistal widths and the anteroposterior 
lengths were both performed by an electronic ruler tool.   
 
Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) of the Maxilla 
The CBCT procedure was performed only in those cases that presented a 
mesiodistal width of the incisive fossa ≥ 6 mm on the occlusal radiography. A total of 
13/66 cases were submitted to the CBCT procedure. An axial section was used for the 
evaluations of the anterior maxilla.  




Bensheim, Germany) was used with a voxel size of 0.125 mm, with a field of view of 
6x6 cm and with an exposure dose of 6 mGy.   
For the analyzes of the linear measurements by the CBCT procedure, the 
lowest axial section was selected, that is, the one closest to the palate, in a way that 
the outlines of the incisive fossae were all well defined. The anatomical linear 
measurements concerning the mesiodistal widths and the anteroposterior lengths of 
the incisive fossae were all measured by an electronic ruler tool that was in the 




Data corresponding to mean values ± standard deviation of three replicates 
of width and length dimensions were calculated. Intrarater and interrater reliability was 
verified by the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) and by Kappa test, respectively. 
All measurements made directly on dry skulls were statistically compared with those 
obtained from the scanned images of maxillary occlusal radiographs and CBCT using 
the Tukey-Kramer Test. The level of significance was 5% (P ≤ 0.05).  
Results 
Dry Skulls 
The measurements that were carried out on the dry skulls revealed that the 
mean value for the incisive fossae widths was 5.18 mm (CI 95% 5.01-5.36; SD: 1.44) 
and for the lengths it was 8.22 mm (CI 95% 7.9 – 8.54; SD: 2.69). The values ranged 
from 2.23 mm to 12.46 mm for the widths and from 2.93 mm to 15.72 mm for the 
lengths. For the incisive fossae widths, 89.55% of the dry skulls showed 
measurements below 6 mm, 8.9% showed measurements of between 6 to 10 mm, and 
1.49% showed measurements above 10 mm. For the incisive fossae lengths, 21.21% 
showed measurements below 6 mm, 53.03% showed measurements of between 6 to 
10 mm, and 25.75% showed measurements above 10 mm. The Intraclass Correlation 
Coefficients were 0.94 and 0.96 for the widths and the lengths, respectively, for 
Examiner Number 1. They were 0.94 and 0.91 for the widths and the lengths, 
respectively, for Examiner Number 2. For the Interclass Correlations, the Kappa test 






Maxillary Occlusal Radiographs  
The occlusal radiography measurements revealed that the mean value for 
the incisive fossae widths was 5.05 mm (CI 95% 4.84 – 5.25; SD: 1.75) and for the 
lengths it was 9.23 mm (CI 95% 8.84 – 9.63; SD: 3.33). The values ranged from 2.50 
mm to 13.30 mm for the widths and from 2.22 mm to 18.69 mm for the lengths. For the 
incisive fossae widths, 90.7% of the occlusal radiographs showed measurements 
below 6 mm, 6.1% showed measurements of between 6 to 10 mm, and 3% showed 
measurements above 10 mm. For the incisive fossae lengths, 20.8% showed 
measurements below 6 mm, 50.7% showed measurements of between 6 to 10 mm, 
and 28.3% showed measurements above 10 mm. The Intraclass Correlation 
Coefficients were 0.88 and 0.7 for the widths and the lengths, respectively, for 
Examiner Number 1. They were 0.96 and 0.68 for the widths and the lengths, 
respectively, for Examiner Number 2. For the Interclass Correlations, the Kappa test 
revealed values of 0.94 for the incisive fossae widths and 0.86 for the incisive fossae 
lengths. 
 
Comparison between the Dry Skulls and the Occlusal Radiography 
For the incisive fossae widths, it was possible to observe that the occlusal 
radiographs were able to reproduce the measurements of the dry skulls, since the 
measurements that were observed on the dry skulls were very similar to those that 
were observed on the occlusal radiographs (p=0, 1046).  
However, for the incisive fossae lengths, the occlusal radiographs were not 
able to reproduce the measurements that were observed on the dry skulls. The 
measurements that were observed for the dry skulls were different to those that were 
observed on the occlusal radiographs (p= 0.005).  
 
Cone-Beam Computed Tomography 
The computed tomographic measurements revealed that the mean value 
for the incisive fossae widths was 6.00 mm (CI 95% 5.36 – 6.65; SD: 2.26) and for the 
lengths it was 6.66 mm (CI 95% 6.06 – 7.26; SD: 2.10). The values ranged from 3.15 
mm to 11.40 mm for the widths and from 4.08 mm to 12.01 mm for the lengths. For the 




below 6 mm, 30.7% showed measurements of between 6 to 10 mm, and 15.3% 
showed measurements above 10 mm. For the incisive fossae lengths, 46% showed 
measurements below 6mm, 38.4% showed measurements of between 6 to 10 mm, 
and 23% showed measurements above 10 mm. The Intraclass Correlation Coefficients 
were 0.99 and 0.97 for the widths and the lengths, respectively, for Examiner Number 
1. They were 0.99 and 0.98 for the widths and the lengths, respectively, for Examiner 
Number 2. 
For the Interclass Correlations, the Kappa test revealed values of 0.99 for 
the incisive fossae widths and 0.99 for the incisive fossae lengths. 
In figure 1, it is possible to observe the image of the dry skull, its respective 
occlusal radiography and CBCT. All of the above results are summarized in Table 1.  
 
Discussion 
Previous studies, when measuring the linear anatomical measurements of 
the incisive fossae, have found width values of around 3 to 5 mm and of 3 to 4 mm for 
the lengths in the dry skulls10,11. Our results have demonstrated a mean width that was 
similar (5.18 mm), but the lengths have demonstrated higher values on the dry skulls 
when in comparison to these anterior papers (8.22 mm), though the examiners were 
in agreement with their measurements (k=0.95). However, our study has found results 
very similar to Chamda & Shear´s paper (1980), which checked the linear 
measurements of the incisive fossae on dry skulls and their radiographs. They found 
a mean width of 4.74 mm and a mean length of 10.19 mm on the dry skulls and a mean 
width of 4.5 mm and a mean length of 11.67 mm on the radiographs. In their sample, 
there were only negroid skulls. Maybe this racial segment presents larger dimensions 
of the incisive fossae. Unfortunately, we did not have any racial information in our 
sample.  
Another interesting aspect is that, in this study, the width values in the dry 
skulls and in the occlusal radiographs were very close, showing that the radiographic 
examinations were able to reproduce the widths of the incisive fossae. But as far as 
the length values were concerned, the values in the dry skulls when in comparison to 
the occlusal radiographs were disparate. Chamda & Shear found the same results. 
These findings can possibly be explained by the fact that in the radiographic images, 
it was difficult to delimit the anterior border of the incisive fossae. In our analyzes, some 




dental alveoli in the repair processes, shallow fossae, among others. These results 
have reinstated the conclusion that occlusal radiography is a recommended 
examination with which to evaluate the widths of the incisive fossae, but there is a 
tendency to overestimate the lengths, due to a lack of defined anterior limits. Anyway, 
in general, there were no difficulties in evaluating the widths and these values are 
enough to measure the diameters of the incisive fossae or of the cystic lesions. This 
kept occlusal radiography as being a reliable examination in order to evaluate the 
anterior maxilla region. In addition, it should also be taken into consideration that 
radiographs are a low cost examination, with a low radiation exposure, having an easy 
access, and being applicable in most cases.  
In those borderline cases where the measurements are around 6 mm, the 
CBCT procedures can contribute to a better delimitation of the limits, a better 
visualization of the anatomical aspects and the relationships with other structures. 
However, the CBCT procedures must be done only in those cases where the 
radiographic examinations generate doubts.  
 As far as the presence of lesions in the sample was concerned, six dry 
skulls with potential cyst lesions were found. A previous study found 2 cases in their 
sample from more than 2000 dry skulls and another study found 13 cases in their 
sample from 960 dry skulls. These two articles did not describe which criteria were 
used to arrive at these conclusions5,11. It is important to remember that correct 
diagnoses of cystic lesions should be considered, not only the dimensions in the 
incisive fossae region, but also the radiographic features, together with signs and 
symptoms, if they were also present. In this study, suggestive diagnoses have been 
established when considering the measurements and the anatomical features. Six 
skulls were considered to have potential cystic lesions. Two of them presented widths 
and lengths over 1 cm. Four other skulls represented borderline cases with 
measurements of around 6 mm, but they had cystic features, such as radiolucent areas 
with round shapes, with well-demitted limits on the radiographic and computed 
tomographic examinations. Although normal incisive fossae in occlusal radiographs 
can have a very similar aspect with cystic lesions, they can also appear with longer 
shapes and with osseous septa in their interiors. Furthermore, the radiopaque halo 
may not be so clear1. Authors that have reviewed histopathological confirmed cases of 
NDC have found mean diameters that, in the same way, have exceeded 1 cm17,18. 




mean diameter was around 17 mm. In a few cases, the cysts had 6 mm or less, and 
inside them, only one case was asymptomatic.  
When considering all of the factors that are involved in the clinical and 
radiological diagnoses of cystic lesions in anterior maxilla, we should consider that 
radiolucent areas of up to 6 mm on the occlusal radiographs, with no signs or 
symptoms, should be better characterized as enlarged incisive fossae inside of the 
normal patterns. Radiolucent areas with measurements of up to 10 mm must be 
periodically monitored and clinical and radiological features should be correlated. 
Radiolucent areas that exceed 10 mm should be considered as being potential cystic 
lesions.   
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Table 1. Dimensions (in mm) of incisive fossae on dry skull, occlusal radiography and cone-
beam computed tomography (CBCT). 



























Dry skull 66         
 Width  5.18 2.23 12.46 1.44 5.01 - 5.36 0.94 0.94 0.88 
Length   8.22 2.93 15.72 2.69 7.9 - 8.54 0.96 0.91 0.95 
Occlusal radiography 66                 
 Width  5.05 2.5 13.30 1.75 4.84 - 5.25 0.88 0.96 0.94 
Length   9.23 2.22 18.69 3.33 8.84 - 9.63 0.7 0.68 0.86 
CBCT 13                 
 Width  6.00 3.15 11.40 2.26 5.36 - 6.65 0.99 0.99 0.99 






Figure 1. The same dry skull observed by axial view (A), its occlusal radiography (B) and cone-
beam computed tomography by axial section (C). This dry skull presented width of 11 mm and 




























1 – As dimensões da fossa incisiva aferidas nos crânios secos 
demonstraram média de 5,18 mm de largura e 8,22 mm de comprimento. Já na 
radiografia oclusal de maxila, a fossa incisiva demonstrou largura média de 5,05 mm 
e comprimento médio de 9,23 mm. As medições realizadas nas imagens da 
tomografia computadorizada demonstraram média de largura de 6,00 mm e de 
comprimento de 6,66 mm. Em todos os métodos utilizados para aferir as dimensões 
da fossa incisiva, tanto nos crânios secos quanto nos exames de imagem, a maioria 
das fossas demonstrou medidas de largura e comprimento menores que 6 mm.  
2 - A radiografia oclusal mostrou-se ser um exame confiável para a 
determinação da largura (medida linear látero-lateral) da fossa incisiva, porém 
apresentou limitações para a determinação do comprimento (medida linear ântero-
posterior). 
3 - Em casos em que a largura da fossa incisiva, na radiografia oclusal, 
excede 6 mm, o exame de TCCB pode ser útil para melhor avaliação das 
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APÊNDICE 1 - Figuras complementares 
 
 
Figura 1. Ilustração demonstrando o momento da tomada radiográfica oclusal de maxila 
(A). Ilustração demonstrando o momento da tomada para tomografia computadorizada 
cone-beam (B). 
 
Figura 2. Ilustração demonstrando momento da medição realizada no crânio seco (A), na 
imagem da radiografia oclusal de maxila (B) e na imagem da tomografia computadorizada 









Figura 3. Ilustração demonstrando o mesmo crânio em fotografia (A), sua imagem 
radiográfica (B) e tomográfica (C). Neste caso, a fossa incisiva apresentou 
dimensão de largura de 5,4 mm e comprimento de 8,8 mm na medição realizada 






Figura 4. Ilustração demonstrando o mesmo crânio em fotografia (A), sua imagem 
radiográfica (B) e tomográfica (C). Neste caso, a fossa incisiva apresentou dimensão 
de largura de 8,7 mm e comprimento de 12,4 mm na medição realizada sobre os 
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